
Tái, _____________________________________________________,
xin khai l¡ hæ:

■■ ‡¬ kháng nhºn ½õìc qua ½õéng Bõu ‡iÎn

■■ ThÀ cho quyËn tham gia (Authorization to Participate Card - 
ATP) ho´c Gi¶y ðy quyËn kh¥c (Authorization Document - AD)

■■ ________________________________
■■ (C¥c) tºp tem phiÆu thúc ph¸m cho kho¨ng théi gian __________

■■ ‡¬ nhºn ½õìc mæt b¨n ATP/AD cho kho¨ng théi gian____________.
nhõng b¨n ½Ü ½¬ bÙ:  ■■ M¶t c°p ■■ TiÅu hðy ■■   Lû do kh¥c

■■ ‡¬ nhºn (c¥c) tºp tem phiÆu thúc ph¸m cho kho¨ng théi gian ____________.
nhõng c¥c tem phiÆu ½Ü ½¬ bÙ tiÅu hðy.  Sâ bÙ tiÅu hðy l¡ $ ________.

■■ ‡¬ mua thúc ph¸m b±ng (c¥c) tºp tem phiÆu thúc ph¸m, nhõng thúc ph¸m
n¡y ½¬ bÙ tiÅu hðy.  Sâ bÙ tiÅu hðy trÙ gi¥ l¡ $ _________________

■■ ‡iËu kh¥c

ViÎc gÖ ½¬ x¨y ra v¡ v¡o khi n¡o:

Tái cñng xin khai l¡ nÆu v¡o b¶t cö lîc n¡o m¡ tái nhºn ½õìc b¨n ATP/AD
hay (c¥c) tºp tem phiÆu thúc ph¸m má t¨ bÅn trÅn thÖ tái sÁ gøi ho¡n cho:

Tái xin x¥c nhºn r±ng léi khai trÅn ½µy l¡ thºt v¡ chÏnh x¥c nh¶t theo sú
hiÌu biÆt cða tái.  Tái cñng hiÌu r±ng nÆu tái khai sai ho´c khai kháng
½·y ½ð c¥c sú kiÎn, tái cÜ thÌ bÙ tru¶t quyËn tham gia v¡o Chõçng trÖnh
PhiÆu thúc ph¸m, bÙ phÄt tiËn, phÄt giam, hay bÙ c¨ ba hÖnh thöc phÄt n¡y.

tÄi ½Ùa ch× thõ tÏn (sâ nh¡, tÅn ½õéng, sâ hæp thõ)

_________________________________________________
Th¡nh phâ TiÌu bang Sâ khu vúc bõu chÏnh

_________________________________________________
‡Ùa ch× nh¡ ê (nÆu kh¥c vèi ½Ùa ch× trÅn) (sâ nh¡, tÅn ½õéng)

_________________________________________________
Th¡nh phâ TiÌu bang Sâ khu vúc bõu chÏnh

_________________________________________________

ng¡y

ng¡ychù kû cða th¡nh viÅn chÙu tr¥ch nhiÎm trong hæ ho´c cða ngõéi
½Äi diÎn ½õìc ðy quyËn (ngõéi nhºn sú c¶p thay thÆ)

Tái x¥c nhºn l¡ tái ½¬ nhºn ½õìc sú c¶p thay thÆ trÙ gi¥ l¡ $_______________.
■■ ATP/AD ■■ C¥c tºp tem phiÆu thúc ph¸m
■■ ___________________________________

ph·n B - x¥c nhºn vË viÎc nhºn ½õìc sú c¶p thay thÆ
(trúc tiÆp tÄi qu·y dÙch vò)

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

m¹u khai hùu thÎ/cho ph¾p c¶p thay thÆ
(DFA 303)
Hõèng d¹n: ‡¥nh d¶u v¡o (c¥c) á öng dòng vèi quû vÙ trong Ph·n A,
kû tÅn v¡ gøi ho¡n m¹u n¡y trong vÝng 10 ng¡y kÌ t÷ ng¡y quû vÙ b¥o
c¥o m¶t (hay th¶t lÄc), b±ng kháng sÁ kháng thÌ thúc hiÎn ½õìc viÎc
c¶p thay thÆ.

Case Name:
Case Number:
Worker:
Date DFA 303 Received:

ph·n d¡nh ½Ì ty x¬ hæi ½iËn

ph·n A - léi khai hùu thÎ cða hæ nhºn trì c¶p

PART C - BENEFIT LOSS

PART D - REPLACEMENT AUTHORIZATION

chù kû cða th¡nh viÅn chÙu tr¥ch nhiÎm trong hæ ho´c cða
ngõéi ½Äi diÎn ½õìc ðy quyËn

NAME OF PERSON AUTHORIZING/DENYING REQUEST

DFA 303 (VN) (8/02)  Required Form - Substitutes Permitted

DATE

☛

Loss : ■■ ATP/AD ■■ Food Stamp Benefits ■■ Food
Issuance: ■■ Certified/Registered Mail ■■ Regular Mail ■■ OTC
Date Original Benefit Issued: Date Loss Reported:

______________________ _______________
Type of Loss/Disaster: Value of Food Coupon Allotment:

______________________ $ _____________________
Source of Verification:

_________________________________________________
Confirmed that reported loss was not returned on _________

(Date)

Other replacements received by the household during the last 6
months:

■■ Countable (Loss to CWD) $ ________________
■■ Noncountable (No Loss to CWD) $ ________________
■■ Determination Pending

■■ APPROVED
■■ ATP Serial No.: Authorized Replacement Amount

______________ $ ____________________
■■ Food Stamp Benefits $ ____________________
■■ ______________ $ ____________________

■■ DENIED
Reason for Denial (Explain):


